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Date _______________ 
 

Health Check / Health Choice Program   

___________________________________  __________ County Department of Social Services  

___________________________________  _______________________________________ 

___________________________________  _______________________________________ 

 

Dear _________________________: 
 

Good News!  Funding is now available to reopen your child's application for North Carolina Health Choice for Children. In 

order to enroll your child, we need to update your application with the information requested below to determine if your 

child is still eligible.  All you have to do is complete the following and return this notice to your County Department 

of Social Services within twelve days of the date of this letter. 
      

1.  Please list your current address (if different from the address listed above) and a phone number where we can reach 

you. 

__________________________________    __________________      _______    __________ 

             Street Address                                                    City                         State           Zip Code 

____________________________ 

             Phone Number 

2.  Have there been any changes in your family’s income since you applied?         Yes      No 

If there has been a change, please tell us what your family’s total monthly income is now.   

_____________________________________________________________________________________ 
 

Name of Child   Do you have health insurance on 

this child?         Yes or No  

Name of health insurance company 

   

   

   

   
 

 

 __________________________________________________                        __________________________________ 

                              Please Sign Here                                                                                                 Today’s Date 
 

 

If we don’t hear from you, your child will not be enrolled in the program.  Also, your child’s name will be removed from the 

waiting list.  If you have any questions, please call your local department of social services.  You can find their number in 

your phone book under “County Government”.  You can also get their number by calling the NC Family Health Resource 

Line at 1-800-367-2229.  

(Vea el reverso de este formulario para leer en español) 
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Buenas Noticias!  Ya hay fondos para reabrir la solicitud de su niño para el programa de seguro médico, North Carolina 

Health Choice para niños.  Para registrar a su niño tenemos que renovar su solicitud con la información que le pedimos en 

este formulario.  Con la información que nos provee, determinaremos si su niño aún califica para el programa. Todo lo que 

usted tiene que hacer es llenar el formulario y enviarlo al Departamento de Servicios Sociales en el Condado de su 

localidad dentro de doce dias. 
      

1.  Por favor escriba su dirección (Solamente si es diferente de la de arriba) y un número de teléfono donde podamos 

comunicarnos con usted. 

__________________________________    __________________      _______    __________ 

             Domicilio                                                             Ciudad                       Estado       Zona  Postal 

_______________________ 

             Número de teléfono 

2.  ¿Su familia ah tenido cambios de ingresos mensuales desde que usted solicito?       Si            No 

Si ha tenido cambios en sus ingresos mensuales, por favor infórmenos cuales son sus ingresos corrientes.   

_____________________________________________________________________________________ 
 

Nombre del niño ¿Tiene seguro médico para 

este niño? Si o No 

 

Nombre de la compañia de seguro 

   

   

   

   
 

 

__________________________________________________                        __________________________________ 

                              Por favor firme aquí                                                                                                 Fecha de hoy 
 

 

 

Si usted no regresa este formulario, su niño no sera registrado para el programa y el nombre de su niño se quitara de la 

lista de espera.  Si tiene preguntas comuníquese con el Departamento de Servicios Sociales de su localidad.  Puede llamar 

a la línea de Recursos de Salud Familiar al 1-800-367-2229 para obtener el númbero de teléfono de Servicios Sociales.  

Se le atenderá en español. 

 

(See other side for letter in English) 
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